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RESUMEN 

El Pseudoquiste Pancreático es una colección encapsulada de fluido con una pared 

inflamatoria definida por lo general fuera del páncreas con mínima o ninguna 

necrosis. Rico en amilasa y otras enzimas pancreáticas sin comunicación con el 

conducto principal. Se producen después de 4 semanas del inicio de pancreatitis 

aguda, y se desarrolla como una complicación postquirúrgica. Se presenta el caso 

de una paciente femenina de 22 años de edad con un cuadro clínico de 15 días de 

evolución. Al examen físico caracterizado por dolor abdominal, náuseas, vómito, 

cefalea holocraneana leve, alza térmica no cuantificada y astenia. El Eco y la 

Tomografía Axial Computarizada (TAC) Abdominal concluyeron con el 

diagnóstico de Pseudoquiste pancreático por lo que se le realizó una 

cistoyeyunoanastomosis y  una pancreatectomía distal más esplenectomía. 

Después de dos semanas la paciente acude  presentando dolor abdominal con 

predominio en el sitio de la intervención quirúrgica, por lo que ingresó. Se le 

realizo un ECO y una TAC abdominal que concluye con Íleo Intestinal, 

hospitalizada por 6 días, recibiendo tratamiento y tras buena respuesta se decide el 

alta en condiciones favorables. A las tres semanas del alta la paciente acude 

presentando dolor abdominal de moderada intensidad acompañándose de náuseas, 

vómito, malestar general y con signos de deshidratación. Es valorada por el 

servicio de Medicina Interna concluyendo como diagnóstico desequilibrio 

electrolítico y deshidratación. Recibe tratamiento de analgesia e hidratación, no 

presenta complicaciones por lo que se da el alta médica. Se indica próximo 

control pero no acude. 
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SUMMARY 

The Pancreatic pseudocyst is a collection of fluid encapsulated with an 

inflammatory wall defined usually outside the pancreas with minimal or no 

necrosis. Rich in amylase and other pancreatic enzymes without communication 

with the main conduit. They occur after 4 weeks after the onset of acute 

pancreatitis, and develops as a postsurgical complication. The case of a female 

patient of 22 years with a clinical picture of 15 days of evolution is presented. 

Physical examination unquantified characterized by abdominal pain and asthenia, 

nausea, vomiting, mild headache holocraneana, thermal rise. The Eco and 

Computed Tomography (CT) Abdominal concluded with the diagnosis of 

pancreatic pseudocysts so he was made a cistoyeyunoanastomosis splenectomy 

and distal pancreatectomy more. After two weeks the patient comes predominance 

presenting abdominal pain at the site of surgical intervention, so he entered. He 

underwent an ECO and an abdominal CT scan which concludes with ileus 

Intestinal hospitalized for 6 days, receiving good response after treatment and 

discharge decide on favorable terms. At three weeks after discharge the patient 

comes presenting moderate abdominal pain accompanied by nausea, vomiting, 

malaise and signs of dehydration. It is assessed by the Internal Medicine 

concluded as a diagnostic electrolyte imbalance and dehydration. Receive 
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analgesia and hydration treatment, no complications so it is given a medical 

discharge. Next control is indicated but no go. 

KEYWORDS: PSEUDOQUSITE_PANCREATIC, ABDOMINAL_PAIN, 

ACUTE_PANCREATITIS, CYSTIC_TUMOR.
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1.- INTRODUCCIÓN 

  

Los quistes pancreáticos comprenden un amplio espectro de condiciones, que van 

desde lesiones benignas a malignas, incluyendo precursores pre-malignas de 

adenocarcinoma de páncreas. (26)
  

 

Se considera como una colección encapsulada de fluido con una pared 

inflamatoria bien definida, por lo general fuera del páncreas con mínima o 

ninguna necrosis, que se producen por lo general después de 4 semanas del inicio 

de la pancreatitis aguda.(1) 

 

La mayoría se sitúan en la cabeza o cuerpo pancreático, pero el 20% pueden ser 

de localización extrapancreática (pleura, mediastino, pelvis, bazo).(2) 

 

Esta entidad se describió hace dos siglos, por Morgan y su grupo, quienes 

establecieron por primera vez su formación y características anatómicas.  

La incidencia del pseudoquiste pancreático es de 1 por cada 100,000 adultos por 

año, y la prevalencia de 6 a 18.5%. Representa el 75% de las lesiones quísticas del 

páncreas.(3) 

De acuerdo con la etiología el pseudoquiste aparece en 20 a 40% de los casos de 

pancreatitis crónica, 70 a 78% se asocian con pancreatitis post alcohólica seguidos 

por pancreatitis crónica idiopática en 6 a 16%, y en 6 a 8% para pancreatitis 

crónica de etiología biliar(4); los traumatismos son la principal causa de los 

pseudoquistes en niños. (3) 

Su presentación clínica puede variar de un paciente completamente asintomático a 

la aparición de complicaciones graves.(4) 

Su diagnóstico se basa en métodos de imagen, básicamente ecografía abdominal y 

TAC.(5) 
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El tratamiento inicialmente es en forma conservadora debido a que muchos se 

resuelven espontáneamente dentro de 4 a 6 semanas. El abordaje quirúrgico se lo 

realiza cuando el paciente presenta síntomas.(6) En la actualidad se tiende a 

realizar tratamientos mínimamente invasivos, surgiendo así la necesidad de 

incorporar las técnicas laparoscópicas, imagenológicas y endoscópicas.(7) 
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1.1 MARCO TEÓRICO 

CALIDAD DE DIAGNÓSTICO DE UN SEUDOQUISTE PANCREÁTICO  

 

DEFINICIÓN 

 Se define como una colección encapsulada de fluido con una pared inflamatoria 

bien definida por lo general fuera del páncreas con mínima o ninguna 

necrosis;  rico en amilasa y otras enzimas pancreáticas sin comunicación con el 

conducto principal, se producen después de 4 semanas del inicio de la pancreatitis 

aguda (8)(9), y se desarrolla como una complicación postoperatoria.(10) 

 

INCIDENCIA Y PREVALENCIA 

La incidencia del pseudoquiste pancreático es de 1 por cada 100,000 adultos por 

año. De acuerdo con la etiología el pseudoquiste aparece en 20 - 40% de los casos 

de pancreatitis crónica, 70 - 78% se asocian con pancreatitis postalcohólica 

seguidos por pancreatitis crónica idiopática en 6 - 16%, y en 6 - 8% para 

pancreatitis crónica de etiología biliar. (4) 

Su prevalencia reportada para los casos de pancreatitis aguda se encuentra en un 

rango del 6% - 18.5%, mientras que la prevalencia en aquellos casos de 

Pseudoquiste en pancreatitis crónica alcanza un  rango de 20% - 40%. (11) 

 

ETIOLOGÍA 

Complicación asociada a la pancreatitis que se presenta con una frecuencia del 1% 

al 15% de los casos,(12) causados a menudo por una pancreatitis aguda o crónica(13), 

y todavía más común  después de una pancreatitis  inducida por alcohol.  

 

Estos pueden diferenciarse en 3 tipos  según la clasificación de D’Egidio y 

Schein, basada en la etiología de fondo, la anatomía ductal y la presencia de 

comunicación entre el quiste y el ducto pancreático.  
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Tipo 1: Pseudouistes agudos post  necrosis, que ocurren después de  un episodio 

de pancreatitis aguda,  están asociados a anatomía ductal  normal y rara vez 

comunican con el ducto pancreático.  

Tipo 2: También postnecrótico que  ocurren después de un episodio  de 

pancreatitis aguda-crónica y usualmente hay comunicación ducto- pseudoquiste. 

Tipo 3: Definidos como pseudoquistes de retención, ocurren después de 

pancreatitis crónica y están asociados a estrechez del ducto y comunicación ducto-

pseudoquiste.(5) 

El sistema de clasificación Atlanta subdivide cuatro entidades:  

a) Acumulación de líquido agudo, se produce temprano en el curso de la 

pancreatitis aguda y carente de una pared de tejido fibroso o granulomatoso; 

b) pseudoquistes agudos, una cavidad rodeada por fibrosa o tejido granulomatoso 

que es una consecuencia de aguda pancreatitis o trauma; 

 c) pseudoquistes crónicos, que surjan en la pancreatitis crónica y sin un 

precedente episodio de pancreatitis aguda; y d) de páncreas absceso, una 

colección intraabdominal de pus en la proximidad del páncreas con poca o 

ninguna necrosis resultante de la pancreatitis aguda o crónica o trauma. (26) 

Clasificación de Nealon y Walser de los pseudoquistes pancreáticos por 

Colangiopancreatografías Retrógrada Endoscópica (CPRE). Tipo I Conducto 

normal sin comunicación  

Tipo II Conducto normal con comunicación  

Tipo III Conducto normal con estenosis sin comunicación  

Tipo IV Conducto normal con estenosis con comunicación  

Tipo V Conducto normal con obstrucción completa 

 Tipo V Pancreatitis crónica sin comunicación  

Tipo VI Pancreatitis crónica con comunicación.(3) 
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PATOGÉNESIS 

La patogénesis del pseudoquiste parece surgir de la disrupción del conducto 

pancreático con la posterior extravasación de secreciones pancreáticas, es así 

como en casi dos terceras partes de los pseudoquistes se puede evidenciar una 

comunicación con el conducto pancreático mientras en el tercio restante es 

probable que dicha comunicación se cerrará debido a una reacción inflamatoria.(11) 

 

La formación de pseudoquistes posteriores a pancreatitis aguda puede 

interpretarse como la maduración de un proceso inflamatorio agudo, con la 

posterior acumulación de productos de dicho proceso así como secreciones 

pancreáticas, en este caso la disrupción del conducto pancreático probablemente 

sea secundaria a necrosis. (11)  

 

La patogénesis de los pseudoquistes producto de pancreatitis crónica es menos 

conocida aunque se sabe intervienen dos mecanismos, el primero consiste en la 

reactivación de la pancreatitis subyacente, el segundo consiste en el bloqueo de 

una de las ramas principales del conducto pancreático por un tapón de proteínas, 

tejido fibroso o calcificaciones lo que finalmente formara un quiste de retención el 

cual se llena con las secreciones acumuladas en la región previa al bloqueo, al 

crecer estos quiste se rompen dentro del parénquima pancreático formando así el 

Pseudoquiste. (11) 

 

 En el caso de las colecciones de fluido posteriores a pancreatitis aguda, solo ante 

la persistencia de estas por más de 4-6 semanas y la presencia de paredes bien 

definidas de tejido fibroso o de granulación pueden ser catalogadas como 

pseudoquistes, estos usualmente contiene enzimas pancreáticas y tejido necrótico. 

(11) 

PRESENTACION CLINICA 

 

Pueden ser asintomáticos o pueden presentar una variedad de síntomas. El período 

de maduración de los pseudoquistes pancreáticos se informa, es de 
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aproximadamente 2 a 6 semanas, y durante este tiempo, se espera que el 33% de 

los quistes de resolver de forma espontánea.  

Sin embargo, un número sustancial de quistes persistentes requieren tratamiento, 

debido a las complicaciones potenciales.(14) 

 

Cuando los pseudoquistes dan clínica, los síntomas más frecuentes 

independientemente de su origen son: dolor (75%), náusea (50%), fiebre y pérdida 

de peso. Es frecuente encontrar al examen masa palpable, generalmente 

epigástrica y menos frecuentemente ictericia. Cuando se complican, pueden 

producir una obstrucción del tránsito entérico, biliar o vascular, además pueden 

provocar un pseudoaneurisma, sangrar, infectarse o romperse.(7) 

 

En la mayoría de los casos, el sangrado se produce en la cavidad de la 

pseudoquistes, seguido de derrame retro- y / o intraperitoneal de la sangre. 

Si se establece una conexión con el lumen digestivo, el paciente presentará una 

hemorragia digestiva alta con hematemesis y / o melena.  

 

Otras posibilidades raras son la exteriorización de la sangre a través del conducto 

pancreático y la ampolla de Vater que resulta en "pancreaticus hemosuccus" y el 

desarrollo de un hematoma esplénico.(15) 

 

En casos raros, los pacientes con pseudoquistes pancreáticos presentar con fístulas 

en la vena portal. La presentación clínica, que van desde abdominal sintomático 

dolor a la hipertensión portal debido a una trombosis, la lipólisis sistémica, shock 

séptico, y la muerte. (30) 

 

DIAGNÓSTICO 

Las lesiones quísticas pancreáticas se están identificando cada vez más en los 

últimos años. Muestran un amplio espectro de formación de imágenes y 

características clínicas.  

 El diagnóstico de un pseudoquiste de páncreas depende de la historia clínica y los 

hallazgos asociados dentro del páncreas, como la atrofia de la glándula, dilatación 
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del conducto, la calcificación del parénquima, y los cálculos en el conducto 

pancreático. A pesar de una historia previa de pancreatitis no puede justificar por 

sí misma el diagnóstico de los pseudoquistes pancreáticos, lesiones quísticas que 

se producen sin antecedentes de pancreatitis sugieren un diagnóstico de los 

tumores quísticos. (16)
  

Se puede establecerse si, tras un ataque de pancreatitis, la acumulación de líquido 

resultante peripancreática persiste durante más de 4 a 6 semanas y está claramente 

limitado por una pared fibrosa. (27) 

Un diagnóstico erróneo común para pseudoquistes; son tumores quísticos 

mucinosos, que hacen que el 40-50% de los quistes pancreáticos y son 

radiológicamente similar a pseudoquistes.(17) 

Los hallazgos de laboratorio tienen un valor limitado en el diagnóstico. Los 

niveles de amilasa y lipasa en suero son elevados persistentemente en hasta el 

76%. La bilirrubina sérica y bioquímica hepática pueden estar elevadas si el 

conducto biliar está obstruido de la piedra, la compresión extrínseca del 

pseudoquiste o de un trastorno subyacente del hígado (hepatitis alcohólica por 

ejemplo).  

Algunas pruebas de laboratorio pueden proporcionar pistas sobre la etiología 

subyacente de la pancreatitis (por ejemplo, niveles elevados de triglicéridos o 

nivel de calcio).  

 El diagnóstico y la discriminación de estas lesiones son muy importantes debido 

al riesgo para el desarrollo concurrente o posterior de malignidad.   

Por lo general se diagnostica por primera vez y se caracterizaron mediante 

técnicas de imagen convencionales, como la ecografía trans-abdominal (US), 

tomografía computarizada (TC) y la resonancia magnética nuclear (RMN). Sin 

embargo, su capacidad para diferenciar las lesiones benignas y malignas sigue 

siendo limitada. (18, 19) 
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Ultrasonido endoscópico 

La USE es el método de elección para la evaluación de los pseudoquistes 

pancreáticos, con una alta sensibilidad (93% a 100%) y especificidad (92% a 

98%). Ya que puede establecer la distancia entre el lumen del tracto 

gastrointestinal y el pseudoquiste y la presencia de elementos vasculares a nivel 

de la pared del tracto digestivo (varices) o colaterales peripancreáticos 

La evaluación de la pared también es importante como pseudoquistes tener una 

pared regular, mientras que los tumores quísticos tienen una pared focal ampliada 

/ engrosada que se pueden imponer por punción guiada por EUS FNA con el fin 

de aclarar el diagnóstico.(20) 

La ecografía transabdominal 

A medida que la ecografía transabdominal es un muy barato y la técnica no 

invasiva que se debe realizar como  primer paso en el diagnóstico de 

pseudoquistes de páncreas. Teniendo en cuenta que la glándula puede solamente 

ser visualizado en 80% de los pacientes y que la técnica depende de la experiencia 

de altamente el examinador, la sensibilidad diagnóstica de 88 a 100% y la 

especificidad del 92 a 98% siguen siendo altos. Sin embargo, el valor predictivo 

negativo (VPN) ha sido calculada con sólo el 9%, lo que hace al ultrasonido 

transabdominal una pobre herramienta. (28) 

 

Colangiopancreatografía Retrógrada Endoscópica (CPRE) 

Puede mostrar obstrucción, compresión o comunicación del pseudoquiste del 

páncreas al conducto principal.(12) Aunque CPRE proporciona menos información 

sobre el tamaño de páncreas y las estructuras circundantes viscerales que la TC y 

la ecografía,  permite lograr una mejor evaluación detallada de la lesión con 

respecto a la forma en que afecta el sistema ductal pancreático.(6)(29) 

Resonancia Magnética y Colangiopancreatografía por resonancia magnética 

RM y la colangiopancreatografía por resonancia magnética (CPRM) son 

modalidades de diagnóstico sensibles de los pseudoquistes pancreáticos. Por lo 
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general no se utilizan de forma rutinaria debido a la TC normalmente ofrece toda 

la información de diagnóstico que se requiere. Sin embargo, el aumento del 

contraste proporciona una mejor caracterización de las colecciones de 

líquido. Resonancia magnética o la CPRM es superior a la TC en la 

representación de los residuos dentro de las colecciones de líquido y 

pseudoquistes.  

En las imágenes ponderadas en T2, una masa quística lleno de líquido produce 

una alta intensidad de señal y aparece brillante. Los sistemas de conductos biliares 

y pancreáticos se visualizan fácilmente en detalle, aunque la interpretación del 

estado de integridad del conducto pancreático puede ser difícil.(19)
  

Sin embargo, el diagnosis de la comunicación Pseudoquiste pancreático y 

conducto pancreático es más bien difícil, ya que una comunicación solamente 

puede ser identificado por MRCP si un tracto de fluido de alta intensidad se puede 

detectar entre el pseudoquistes y el conducto.(6) 

La panendoscopia  

Demuestra, de acuerdo con la localización del pseudoquiste, compresión 

extrínseca.(12)   

 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Una variedad de enfermedades pueden imitar la presentación clínica de 

pseudoquistes pancreáticos.(19)
  

Tabla 1 Diagnóstico diferencial. 

ENFERMEDADES PANCREÁTICAS 

 Pancreatitis aguda y crónica 

 Necrosis pancreática y absceso 

 Adenocarcinoma pancreático 

 Neoplasia quística del páncreas 

 Pseudoaneurisma de la arteria pancreática 
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ENFERMEDADES EXTRA PANCREÁTICAS 

 Ulcera péptica y cáncer gástrico 

 Colecistitis aguda y cálculos biliares 

 Aneurisma aórtico abdominal 

 Isquemia intestinal 

 Quistes de ovario y cáncer 

 Obstrucción intestinal 

 Infarto agudo de miocardio 

 Neumonía 

Elaborado por: Edgar Sánchez  

 La primera dicotomía más útil en el diagnóstico diferencial de largo de los quistes 

pancreáticos es su clasificación como sea neoplásica o no neoplásica. Los quistes 

no neoplásicos incluyen pseudoquistes, quistes de retención, y quistes de 

duplicación, mientras que los quistes neoplásicos están más ampliamente 

clasificados como quistes mucinosos y no mucinosos. (19) 

Las neoplasias más comunes y más comúnmente mucinoso-maligno incluyen: 

neoplasia principalmente mucinoso intraductal papilar (IMPN) y los tumores 

mucinosos quísticos (MCN), mientras que los quistes mucinoso neoplásicos no 

incluyen neoplasia principalmente serosa quística (SCN), neoplasia pseudopapilar 

sólido (SPN), y por lo general neoplasias sólidas con cambios degenerativos 

quística. 

Mientras que los tumores quísticos serosos la mayoría no son malignos, tumores 

mucinosos papilares intraductales y neoplasmas mucinosos quísticos pueden 

albergar un carcinoma invasivo asociado y deben ser tratados como tener 

potencial maligno. 
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Tabla 2 lesiones no neoplásicas y neoplásicas. 

LESIONES NO NEOPLÁSICAS LESIONES NEOPLÁSICAS 

 TPMI 

Pseudoquiste MCN 

 SCN 

Síndrome que causan múltiples 

quistes 

SPN 

(I)Autosómica dominante enfermedad 

poliquística 

 

(Ii) fibrosis quística Variantes quísticas de tumores 

sólidos 

 (I)Teratoma quístico 

(i)Quiste hidático (Ii)adenocarcinoma ductal quística 

(Ii)absceso  (Iii)tumor neuroendocrino quística 

 (Iv)acinar quística carcinoma de células 

Quistes linfoepiteliales (V)metástasis quísticas 

Quistes epiteliales congénitas  

Quistes de duplicación  

Quistes de retención  

  

Elaborado por: Edgar Sánchez  

La diferenciación entre estos quistes es un reto, y una variedad de modalidades, 

incluyendo imágenes, citología y líquido del quiste análisis son útiles.(18) 

 

TRATAMIENTO 

Antiguamente el tratamiento quirúrgico abierto era considerado el “gold 

standard”, aunque no estaba exento de una importante morbimortalidad.  

En la actualidad se tiende a realizar tratamientos mínimamente invasivos, pero el 

tamaño es un determinante importante de la resolución espontánea. Hoy en día 

surge así la necesidad de incorporar las técnicas laparoscópicas y endoscópicas.(18)
  

Cuando persisten > 6 semanas o están asociados con síntomas clínicos se realiza: 

drenaje quirúrgico, percutánea o endoscópica (PPD)(21) y si el tamaño es más de 5-

6 cm y aumentando progresivamente, entonces el caso de la intervención se hace 

más fuerte.  
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 Inicialmente, la mayoría de los pacientes se les da una prueba de tratamiento 

conservador mediante el mantenimiento de una buena hidratación, analgesia, 

cobertura antibiótica profiláctica y la nutrición parenteral o enteral con la 

esperanza de que el pseudoquiste pancreático pueda experimentar una resolución 

espontánea.(22) 

Las indicaciones para el tratamiento de los pseudoquistes pancreáticos 

Pseudoquistes pancreáticos complicado (un criterio suficiente) 

 La compresión de los grandes vasos abdominales (manifestaciones clínicas 

o evidencia radiológica). 

 La estenosis de la salida gástrica clínicamente relevante o estenosis 

duodenal. 

 La estenosis del conducto biliar común con ictericia debido a la 

compresión. 

 Pseudoquiste pancreático infectado (foco séptico). 

 Hemorragia en un Pseudoquiste pancreático (peligro de hemorragia 

recurrente). 

 Fístula pancreática pleural (riesgo de neumonía, SDRA). 

Pseudoquiste pancreático sintomático 

 Distensión abdominal. 

 Náuseas y vómitos. 

 Dolor. 

 Hemorragia digestiva alta (10-20%). 

Pseudoquistes pancreáticos asintomáticos 

 Pseudoquiste> 5 cm, sin ningún tipo de regresión después de más de 6 

semanas de observación.  

 Pared del quiste> 5 mm (quiste maduro) = alta tasa de éxito del 

endoscópica o laparoscópica de drenaje. 

 La pancreatitis crónica con los cambios avanzados conducto pancreático, 

pancreaticolitiasis = irritación persistente que conducen a la inflamación, 
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no más del 26% de los quistes regresan espontáneamente en esta situación; 

cuando no retroceden, la tasa de complicaciones se eleva sobre el curso 

posterior de la enfermedad. 

 Sospecha de tumor pancreático quística: mediana de supervivencia a 5 

años después de la resección temprana es buena (63%). (19) 

El drenaje guiado por ecografía endoscópica es el método preferido de drenaje 

endoscópico en términos de éxito técnico y la ocurrencia de eventos adversos 

relacionados con el procedimiento; se ha convertido en el estándar de atención en 

los centros de atención terciaria, con la ventaja de estancias hospitalarias más 

cortas y menores costos.(23)
  

Puede ser realizado trans-papilar o enfoque trans-mural. A veces puede ser 

necesaria una combinación de ambos métodos para drenar el pseudoquiste. El 

drenaje es adecuado porque la mayoría de los pseudoquistes se encuentran 

adyacentes al estómago; Sin embargo, se requieren aquí tanto endoscópicos y 

radiológicos habilidades. El objetivo del tratamiento endoscópico es crear una 

conexión entre la cavidad pseudoquistes y el lumen gastrointestinal. 

El drenaje transpapilar parece ser un procedimiento seguro y eficaz (la tasa de 

éxito inmediato es aproximadamente el 85%), con baja morbilidad (6%) y no 

hubo mortalidad reportada. (6) 

Ciertas evidencias no recomiendan la cistogastrostomía abierta como el estándar 

de oro para el drenaje de pseudoquistes, es una técnica menos preferida debido al 

alto riesgo de recurrencia y formación de fístula pancreática; mientras que la 

cistogastrostomía laparoscópica se ha utilizado con frecuencia y ha producido 

resultados consistentemente buenos.  

Sin embargo, en comparación con la cistogastrostomía endoscópica, todavía es un 

procedimiento más extenso. De tres a cuatro puertos se utilizan para crear 

cistogastrostomía de Roux-en-Y yeyunostomía.  De vez en cuando se puede 

requerir la conversión en un procedimiento abierto. Este procedimiento puede ser 

reservado para procedimientos endoscópicos fallidos.(22) 
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Cirugía laparoscópica 

El abordaje quirúrgico abierto clásico para el tratamiento de los pseudoquistes 

pancreáticos requiere una laparotomía con los consiguientes riesgos de morbilidad 

y mortalidad. El desarrollo de técnicas y tecnologías laparoscópicas avanzadas 

ofrecen nuevas modalidades para el tratamiento. La cirugía laparoscópica es un 

método en el que el lumen del pseudoqusite se anastomosa ya sea a la pared 

posterior del estómago o al yeyuno con una grapadora endoscópica lineal o con 

técnicas de sutura laparoscópica; esto proporciona el drenaje interno en curso y 

descompresión. 

Drenaje laparoscópico de PPC madura suele ser el tratamiento definitivo ya que se 

asocia con una baja tasa de complicaciones y un buen resultado en el período de 

seguimiento postoperatorio.(6) 

Es importante saber que las  tasas de recurrencia y mortalidad son bajas con el 

drenaje interno en comparación con percutánea o drenaje endoscópico.(24)
  

Una pauta reciente publicada por la International Association of Pancreatology y 

la American Association of Pancreatology, representaba mejor las 

recomendaciones basadas en evidencias relativas a aspectos clave del tratamiento 

de la pancreatitis aguda. Sin embargo, la gestión óptima de los pseudoquistes no 

se discutieron y todavía hay una necesidad urgente de realizar más estudios 

aleatorios para establecer el mejor enfoque para el tratamiento de esta afección.(25)
  

Varios estudios han informado de que algunos pacientes con PPC pueden ser 

manejados de forma conservadora si los síntomas de presentación pueden ser 

controlados. De acuerdo con sus resultados, las tasas de complicaciones con el 

tratamiento conservador son bajos (<1%).(6) 

 

COMPLICACIONES 

 Las complicaciones postoperatorias pueden incluir un brote de la pancreatitis 

aguda, hemorragia de las líneas de sutura o de los vasos de la pared del 
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pseudoquiste ya que se derrumba, ascitis pancreática, fístulas pancreáticas externa 

y la formación de pseudoquistes recurrente. 

La tasa de recurrencia Pseudoquiste informado de 10-20% después de drenaje 

interno.(14) La erosión de las estructuras vasculares es una complicación poco 

frecuente pero grave de los pseudoquistes pancreáticos.(12) 

 

TUMOR QUÍSTICO PANCREÁTICO. 

Se define como una uni o multilocular cavidad formadora de neoplasia o el 

cambio de tipo tumoral no neoplásico del páncreas, que se compone de epitelio y 

tejido mesenquimal.  

Afecta en gran medida a las mujeres (aproximadamente el 75% de todos los 

casos; tienden a ser más grandes si se producen en pacientes de sexo masculino.(26) 

Las lesiones quísticas del páncreas se pueden clasificar en función de su 

neoplásico o no neoplásico la naturaleza, y en función al tejido que constituye es 

de derivación epitelial o mesenquimal. 

De acuerdo con la más reciente clasificación de la OMS comprenden: tumores 

serosos quísticos (SCN), tumores quísticos mucinosos (MCN), neoplasmas 

mucinosos papilares intraductales (IPMNs) y los tumores sólidos (pseudopapilares 

spens).  

Morfológicamente, SCN se pueden dividir en cuatro subtipos: microquístico, 

macroquístico (<10% de los casos), forma mixta (micro-macroquístico) y una 

forma sólida de variante;  puede surgir en cualquier parte del páncreas y en 

ocasiones puede extenderse por todo el órgano. La mayoría de las lesiones son 

microquísticas, que ocurren predominantemente en el cuerpo y la cola del 

páncreas, mientras que las lesiones macroquísticas normalmente surgen de la 

cabeza del páncreas.(27) 

Las neoplasias quísticas del páncreas (CNP) una vez se consideraron 

extremadamente rara (muchos libros de texto perpetúan la noción de que la 
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mayoría de las lesiones quísticas del páncreas eran pseudoquistes, y <10% eran 

tumores).(28) 

El 90% está constituido por: cistadenoma seroso (CAS), neoplasia quística 

mucinosa (NQM), neoplasia intraductal papilar mucinosa (NIPM) y tumor sólido 

seudopapilar (TSSP). El 10% restante lo forman otras neoplasias quísticad 

pancreática que, aunque menos frecuentes, se debe tener en cuenta a la hora del 

diagnóstico diferencial junto con las lesiones quísticas no neoplásicas.(29) 

Representan casi el 16% de resolución quirúrgicamente y > 30% de resolución 

clínica, por lo tanto, se han convertido en motivo de preocupación y han supuesto 

un reto para los médicos de atención primaria y los médicos generales; Por lo 

tanto, se necesita un diagnóstico correcto para evitar intervenciones quirúrgicas 

innecesarias y excluir otras enfermedades malignas.(26) 

Se presentan en pacientes sin antecedentes de pancreatitis, de forma incidental o 

con síntomas leves, inespecíficos y de largo tiempo de evolución. Incluso grandes 

lesiones a veces presentan síntomas vagos a pesar de localizarse en la cabeza 

pancreática. Son infrecuentes la ictericia, el síndrome tóxico, el dolor epigástrico 

irradiado a la espalda o los vómitos.(29) 

El diagnóstico preoperatorio es crucial, dadas las diferencias en la historia natural 

del espectro de las lesiones: benignas, malignas y borderline. El cistadenoma 

seroso es una lesión benigna que no precisa resección quirúrgica, salvo cuando es 

sintomática.  

Las neoplasias mucinosas son lesiones premalignas que requieren 

mayoritariamente resección pancreática. El uso generalizado de las técnicas de 

imagen avanzadas, incluyendo la tomografía computarizada (TC), resonancia 

magnética (RM) y la ecografía endoscópica (EUS), ayudan a su diagnóstico; pero 

el diagnóstico definitivo se establece únicamente tras el estudio histológico de la 

pieza de resección. El riesgo que comporta la cirugía pancreática es un problema 

asociado al manejo apropiado de estos pacientes.(28)(29) 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. OBJETIVO GENERAL 

 

 Evaluar la calidad de diagnóstico de un paciente con Pseudoquiste 

Pancreático.  

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Evaluar la oportunidad del diagnóstico el enfermo estudiado. 

 Evaluar la pertinencia de los exámenes realizados al paciente. 
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3. RECOPILACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES DE 

INFORMACIÓN DISPONIBLES 

 

 

El  presente caso clínico, se realizó mediante el apoyo de  múltiples fuentes de 

información y el análisis detallado de:  

 Historia Clínica completa del paciente en la cual se obtuvo la mayor parte 

de los datos del caso clínico, desde su ingreso al Hospital, el tiempo de 

estancia hospitalaria, servicios hospitalarios, manejos clínicos, quirúrgicos, 

medicamentos suministrados, exámenes de laboratorio, de imagen, 

características de la atención,  identificación de puntos críticos, así como 

sus oportunidades de mejora de su enfermedad. 

 

 Información directa se lo realizo a través de la aplicación de entrevista con 

familiares y paciente.   

Los  datos de relevancia  

La información científica fue obtenida de artículos de revisión y Guías de Práctica 

Clínica de diversas fuentes bibliográficas, para ofrecer al lector una idea clara 

sobre el manejo inicial de los pacientes que presenten este tipo de patología y las  

complicaciones basadas en la evidencia disponible y las recomendaciones 

actuales. 
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4. HISTORIA CLÍNICA 

4.1.- ANAMNESIS 

 

Fecha de ingreso a emergencia: 04/01/2016 

Paciente femenina de  22 años edad, nacida en la provincia de Cotopaxi cantón Sigchos y 

reside en Latacunga, estudiante, fecha de nacimiento 29 de diciembre  del 1994, 

católica, de etnia mestiza, grupo sanguíneo desconoce.  

Antecedentes Patológicos Personales 

Ninguno 

Antecedentes Patológicos Familiares 

Línea paterna: Ninguna. 

Línea materna: Ninguna. 

Historia Pasada No Patológica: 

 Alimentación: 3 v/d. 

 Micción: 3 -5 v/d  

 Defecación: 1-2 v/d 

 Sueño:  7 h/d 

 Alcohol: no consume. 

 Tabaquismo: no consume. 

 Alergias: No refiere 

4.2.- MOTIVO DE CONSULTA 

 Dolor abdominal 

4.3.- ENFERMEDAD ACTUAL 

Paciente refiere que hace aproximadamente 15 días como fecha aparente y 24 

horas como fecha real, presenta dolor abdominal localizado en epigastrio e 

hipogastrio, tipo cólico, según escala de Eva 7/10 ; dicho dolor se irradia a región 

lumbar. Hace 15 días al cuadro se le suma  náuseas que llegan al vómito por 

varias ocasiones, cefalea holocraneana leve, alza térmica no cuantificada y astenia 

por lo que acude a facultativo quien medica paracetamol 500 miligramos cada 8 
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horas por 3 días pero el cuadro no sede y acude al Centro De Salud Número 1 

quienes valoran y refieren al Hospital General Latacunga con diagnóstico de dolor 

abdominal en estudio y se decide su ingreso.   

Fuente de información: paciente  

 

4.4.- REVISIÓN ACTUAL DE APARATOS Y SISTEMAS 

 Paciente que ha presentado dolor abdominal acompañado de malestar general. 

Aparato Respiratorio 

Sin Patología Aparente 

Aparato Circulatorio 

Sin Patología Aparente 

Aparato Digestivo 

Referido en la enfermedad actual 

Aparato Genito-Urinario 

Sin Patología Aparente 

Sistema Endocrino 

Sin Patología Aparente 

Sistema Nervioso 

Sin Patología Aparente 

Aparato Locomotor 

Sin patología aparente 

 

4.5.- EXAMEN FÍSICO  

Signos vitales de ingreso. (04/01/2016) 

 Tensión Arterial: 84/52 mmHg 

 Frecuencia cardiaca: 87 latidos por minuto 

 frecuencia respiratoria: 17 respiraciones por minuto 
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 Temperatura: 35.2°C  

 Peso: 56 kg 

 Talla: 150 cm 

 IMC: 24.89              

 

Inspección general: 

Paciente consiente, orientada, álgica, afebril,  

Piel y faneras.- normoelástica, adecuada para a edad, sin patología aparente. 

Cabeza: Normocefalica, cabello de implantación normal. 

Ojos: Conjuntivas y escleras ictéricas,  Isocoria, normoreactividad.  

Nariz: No se evidencia secreción fosas nasales permeables.      

Boca: Mucosas orales simihumedas. 

Orofaringe: No eritematosa, no hipertrofia de amígdalas, no pústulas no placas.   

Cuello: No se evidencian adenopatías, no rígido.    

Tórax: Expansibilidad conservada.  

Corazón: Ruidos cardiacos normofonéticos rítmicos no soplos. 

Pulmones: sin ruidos sobreañadidos.    

Abdomen: suave, distendido, doloroso,  se palpa a nivel de mesogástrico una 

masa de más o menos 5x5 centímetros, de características dura, móvil, dolorosa; 

Ruidos hidroaereos presentes.  

Región Inguino Genital: Genitales femeninos sin patología aparente. 

Extremidades.-  no edema, tono y fuerza conservada para la edad. 

 

Examen Elemental Neurológico: Paciente orientada, vigil, Glasgow 15/15, pares 

craneales sin alteración. Balance motor 5/5 en 4 extremidades, ROTS: 
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conservados, Flexor plantar conservado. No signos meníngeos. Sensibilidad no 

alterada.  

 

4.6.- EXAMENES DE LABORATORIO 

 

Tabla 3 Biometría Hemática (ingreso) (04/01/2016) 

Biometría Hemática (Ingreso) 

 Valores del 

paciente 

Valores 

de 

referencia 

Glóbulos blancos 6.72 k/ul 5-10 

Hemoglobina 13.1  g/dl 12.0-16.0 

Hematocrito 41.8 % 40-54 

TP 13 S 11-13 

TTP 32 S 25-35 

Elaborado por: Edgar Sánchez  

 

Tabla 4 Química Sanguínea (ingreso) (04/01/2016) 

Química Sanguínea (Ingreso) 

 Valores del 

paciente 

Valores 

de 

referencia 

Lipasa 307 U/L <60 

Elaborado por: Edgar Sánchez 
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Tabla 5 Examen Elemental de Orina (ingreso) (04/01/2016) 

Examen Elemental de Orina 

 Valores del 

paciente 

Color Amarillo 

Aspecto Lig turbio 

Densidad 1.020 

PH 5 

Células epiteliales 4-5 por campo 

Piocitos 10-12 por campo 

Hematíes 1-2  por campo 

Bacterias ++ 

Moco ++ 

Elaborado por: Edgar Sánchez 
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5. DESARROLLO 

 

5.1. DESCRIPCIÓN CRONOLÓGICA DETALLADA DEL CASO 

Paciente femenina de  22 años edad, nacida en la provincia de Cotopaxi cantón 

Sigchos y reside en Latacunga, estudiante, fecha de nacimiento 29 de diciembre  

del 1994, católica, de etnia mestiza, grupo sanguíneo desconoce. Sin antecedentes 

patológicos personales ni familiares. Refiere que hace aproximadamente 15 días 

como fecha aparente y 24 horas como fecha real, presenta dolor abdominal 

localizado en epigastrio e hipogastrio, tipo cólico, según escala de Eva 7/10 ; 

dicho dolor se irradia a región lumbar. Hace 15 días al cuadro se le suma  náuseas 

que llegan al vómito por varias ocasiones, cefalea holocraneana leve, alza térmica 

no cuantificada y astenia por lo que acude a facultativo quien medica paracetamol 

500 miligramos cada 8 horas por 3 días pero el cuadro no sede y acude al Centro 

De Salud Número 1 quienes valoran y refieren al Hospital General Latacunga con 

diagnóstico de dolor abdominal en estudio y se decide su ingreso.    

Es valorada en el Servicio De Emergencia y al examen físico de ingreso  presenta: 

Tensión Arterial: 84/52 mmHg, Frecuencia cardiaca: 87 latidos por minuto, 

frecuencia respiratoria: 17 respiraciones por minuto, Temperatura: 35.2°C 

Peso: 36 kg, Talla: 150 cm, IMC: 16; Glasgow 15/15, saturación 94%. 

Abdomen.- suave, distendido, doloroso,  se palpa a nivel de mesogástrico una 

masa de más o menos 5x5 centímetros, de características dura, móvil, dolorosa; 

Ruidos hidroaereos presentes; En este Servicio se inicia tratamiento con Solución 

Salina 0.9% (300 mililitros STAT)+ Omeprazol (40 miligramos IV).  Los 

resultados de laboratorio de ingreso con biometría hemática: Leucocitos: 6.72 

k/ul, hemoglobina: 13.1 g/dl, hematocrito: 41.8%, tiempos de coagulación: TP: 13 

TTP: 32. PCR: positivo +++. Química: lipasa: 307u/l,  EMO amarillo, aspecto 

turbio, densidad: 1020, pH: 5, células epiteliales: 4-5 por campo, pioitos: 10-12 

por campo, hematíes: 1-2 pr campo, bacterias: ++, moco: ++.  
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(04/01/2016) INGRESA AL SERVICIO DE CIRUGÍA 

Indican nada por vía oral, lactato ringer 1000 mililitros pasar 125 mililitros 

endovenoso cada hora, omeprazol 40 miligramos endovenoso diario, tramadol 50 

miligramos endovenoso cada 8 horas, Metoclopramida 10 miligramos endovenoso 

cada 8 horas. 

Eco De Abdomen: en epigastrio en el lado izquierdo de la línea media se observa 

imagen ovalada de borde regular, de ecogenicidad heterogénea con zonas líquidas 

y tabiques hiperecogenicos internos que miden aproximadamente 10 milímetros. 

TAC Abdominal: Imagen con densidad de líquido, homogénea, redondeada, bien 

definida, ubicación retroperitoneal depende del cuerpo y cola del páncreas, toma 

contacto con la cara inferior del hígado, estómago y asas intestinales. 

(11/01/2016) INGRESA A QUIRÓFANO  

Ingresa a quirófano con diagnóstico de pseudoquiste pancreático, se le realiza una 

cistoyeyunoanastomosis y  una pancreatectomia distal más esplenectomía. Los  

hallazgos quirúrgicos fueron: 1.- masa tumoral quística pancreática que 

compromete el 60% distal del páncreas con efecto compresivo sobre vena porta. 

2.- Tejido fibroso en región peritumoral con adherencias en cara posterior del 

estómago. 3.- bazo y resto de estructuras de características macroscópicas 

normales. Sangrado aproximado de 1000 cc motivo por el que se le administra  un 

paquete de glóbulos rojos durante la cirugía. 

Indicaciones postquirúrgicas: 

nada por vía oral , control de signos vitales cada 6 horas, controlar y cuantificar la 

diuresis y el drenaje, semifowler, Lactato ringer 1000 mililitros endovenoso pasar 

125 mililitros hora, Tramadol 300 miligramos en 300 mililitros de Solución Salina 

al 0,9% pasar en bomba en 24 horas más 30 miligramos de Metoclopramida, 

Metamizol 1.5 gramos endovenoso cada 8 horas, Omeprazol 40 miligramos 

endovenoso diario, Enoxaparina 40 miligramos subcutáneo a las 23 horas y 

realizar Biometría Hemática control en 6 horas. 
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EVOLUCIONES POSTQUIRÚRGICO EN EL SERVICIO DE CIRUGÍA 

MUJERES: 

A las 4 horas postquirúrgicas, al examen físico  presenta facies pálidas, mucosa 

oral simihumedas, dolor en sitio quirúrgico, con presencia de apósitos limpios y 

secos, con drenaje permeable. La administración del paquete globular finaliza sin 

presentar signos de complicaciones ni reacciones alérgicas. Signos vitales: presión 

arterial: 90/50, FC: 72 por minuto, temperatura axilar: 35.7, respiración: 22 por 

minuto, 

(13-01-2016) 

Se aplica Vacuna Antineumococcica Polivante por esplenectomía. Paciente refiere 

dolor a nivel de sitio quirúrgico y malestar general, presencia de apósitos 

manchados con líquido serohemático, ruidos hidroaereos presentes, presencia de 

drenaje. Con impresión diagnostica: quiste pancreático. 

(14-01-2016) 

Resultados de Estudio Microscópico de masa Tumoral Quística Pancreática. 

Los cortes muestran proliferación de células poligonales alrededor de tractos 

fibrovasculares hialinizados focal conforman seudocetas, se acompaña de 

degeneración quística con contenido necrótico, en medio del cual se identifican 

cristales de colesterol y agregados de histiocitos. 

Bazo con histología conservada libre de la lesión tumoral 

Conclusión: Lesión de páncreas a favor de tumor pseudopapilar solido quístico 

Bazo. Sin compromiso tumoral 

 (21/01/2016) 

Paciente  de 22 años, femenina,  con 17 días de hospitalización y 9 

postquirúrgicos con diagnóstico de  quiste pancreático, al momento en 

condiciones favorables, refiere leve dolor de la herida quirúrgica, no ha 

presentado complicaciones. 
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(21/01/2016) ALTA MÉDICA 

1.- Cefalexina 500 miligramos vía oral cada 6 horas por 5 días. 

2.- Control 28/01/2016  

 (28/01/2016) CONSULTA EXTERNA DE CIRUGÍA 

Paciente acude al control por consulta externa, paciente refiere que hace 

aproximadamente 24 horas sin causa aparente presenta dolor abdominal de 

moderada intensidad, localizado en hipocondrio derecho, epigastrio e hipocondrio 

izquierdo, el cuadro no sede con la medicación y se acompaña de náuseas que 

llegan al vómito por 3 ocasiones, motivo por el que la paciente es valorada y se 

decide su ingreso al Servicio De Cirugía mujeres con diagnóstico presuntivo de 

absceso  intraabdominal: 

(28/01/2016) RESULTADOS DE LABORATORIO 

Tabla 6 Biometría Hemática (ingreso) (28/01/2016) 

Biometría Hemática  

 Valores del paciente Valores de 

referencia 

Glóbulos blancos 6.1 k/ul 5-10 

Recuento de glóbulos rojos  4.79 x 

10
12

/L 

4-5.5 

Hemoglobina 14.1 g/dl 12.0-16.0 

Hematocrito 42.7 % 40-54 

Volumen corp. Medio  89 Fl 80-100 

Recuento Plaquetas  774
 

x 10
3
 150-450 

Neutrófilos %  37 % 83.3 

Linfocitos %  48.4 % 20-40 

Monocitos % 11.7 % 3-12 

TP 13 S 11-13 

TTP 30 S 25-35 

Elaborado por: Edgar Sánchez 
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Tabla 7 Química Sanguínea (ingreso) (28/01/2016) 

Química Sanguínea (Ingreso) 

 Valores del 

paciente 

Valores 

de 

referencia 

Glucosa 111 mg/dl 70-100 

Amilasa 174 U/L 23-100 

Creatinina 0.8 Mg/dl 0.6-1.3 

Resultados de antígeno 

Carcinoembrionario 

1.30 Ng/ml No 

Fumadores 

0.0-3.8 

Ng/ml 

Fumadores 

0.0-

5.5Ng/ml 

 

Elaborado por: Edgar Sánchez 

 

(28/01/2016) INDICACIONES INGRESO CIRUGÍA MUJERES 

1. Nada por vía oral. 

2. Control de signos vitales 

3. Dextrosa al 5% en solución salina al 0,9% 1000 mililitros endovenosos  cada 

12 horas. 

4. Ciprofloxacina 200 miligramos endovenoso cada 12 horas 

5. Ketorolaco 30 miligramos endovenoso cada 8 horas 

6. Eco de abdomen superior. 

EVOLUCIONES HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA MUJERES 

(29-01-2016)  

Resultados de ECO Abdominal: 
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1. Hígado en forma y en tamaño normal, ecogenicidad adecuada, sin lesiones 

focales. 

2. No se evidencia dilataciones de las vías biliares intra, ni extra hepáticas. 

3. Vesícula distendida pared delgada, con un pequeño calculo  en el interior 

mide 7 mm. 

4. Riñones de forma, tamaño y ecogenicidad conservada, adecuada relación 

cortico medular, no se observa ectasia quistes ni cálculos. 

5. Asas intestinales muy distendidas llenas de líquido, peristaltismo 

disminuido en especial en el hemiabdomen izquierdo a correlacionar con RX 

como íleo paralitico. Liquido libre inter asas y en mayor cantidad a nivel de la 

pelvis donde presenta volumen aproximado de 150 cc. 

(30-01-2016)  

Paciente presenta dolor en epigastrio e hipocondrio izquierdo con escala de 3/10 

según ALSO, refiere vómito en 1 ocasión de contenido alimentario, verdoso más 

dolor en sitio quirúrgico de leve intensidad. 

Diagnóstico: Absceso Intraabdominal. 

Se solicita TC Abdominal y Pélvica simple y Contrastada. 

(01-02-2016)  

Resultado TAC. 

1. Presencia de dilatación del estómago, duodeno y parte del yeyuno con 

presencia de niveles hidroaereos y líquido inter asas, engrosamiento de la pared 

intestinal sobre todo a nivel del duodeno corroborado por US donde además se 

observó asas aperistálticas. No se observa colección intraabdominal. 

2. Deslumbramiento de la grasa mesentérica sobre todo a nivel de 

hemiabdomen superior. 

3. Hígado de forma y tamaño conservado, sin lesiones focales. 

4. No se evidencia dilataciones de las vías biliares intra, ni extrahepáticas. 
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5. Vesícula distendida pared delgada sin patología visible. 

Pancreatectomizada 

6. Aorta Abdominal normal, realce adecuado, sin signos de estenosis. 

7. Con la administración del medio de contraste se observa realces de la 

pared intestinal. 

Conclusión: Íleo Intestinal. 

(02-02-2016) ALTA MÉDICA 

Paciente al momento descansa tranquila, con leve dolor abdominal. 

Diagnóstico: Ileo intestinal 

Tratamiento: Paracetamol 500 miligramos vía oral cada 8 horas. 

Consulta 04/02/16 

(07/02/2016) EMERGENCIA 

Paciente acude al Servicio De Emergencia refiriendo dolor abdominal de 

moderada intensidad acompañado de náuseas que llegan al vomito por tres 

ocasiones, familiares refieren que la paciente no tolera vía oral. 

Examen físico: 

Paciente álgica, somnolienta, semihidratada con malestar general, Glasgow 15/15, 

presión arterial: 90/70, pulso: 136 por minuto, frecuencia respiratoria: 22 por 

minuto, temperatura axilar: 36.6, peso 50 kilogramos, talla 1.52 metros. 

Conjunticas pálidas, pupilas normoreactiva a la luz y a la acomodación. 

Orofaringe ligeramente eritematosas, cardio pulmonar con presencia de 

taquicardia, pulmones con murmullo vesicular conservado, abdomen: suave, 

doloroso a la palpación superficial y profunda en flanco izquierdo con irradiación 

a epigastrio, presencia de cicatriz quirúrgica. Ruidos hidroaereos disminuidos. 

Impresión diagnóstico presuntivo: 

 Colección intra abdominal 
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 Desequilibrio electrolítico 

 Deshidratación 

(07/02/2016) INDICACIONES INGRESO A CIRUGÍA MUJERES: 

1. Nada por vía oral. 

2. Ingreso al servicio de cirugía mujeres 

3. Control de signos vitales. 

4. Dextrosa al 5% en solución salina 0,9% 1000 mililitros + 20 mililitros de 

electrosol potasio a 100 mililitros endovenoso hora. 

5. Ranitidina 30 miligramos endovenoso cada 12 horas 

6. Paracetamol 500 miligramos endovenoso cada 8 horas. 

7. Metoclopramida 10 miligramos endovenoso cada 12 horas. 

(07/02/2016) RESULTADOS DE LABORATORIO. 

 

Tabla 8 Biometría Hemática (ingreso) (07/02/2016) 

Biometría Hemática  

 Valores del paciente Valores de 

referencia 

Glóbulos blancos 7.3 k/ul 5-10 

Recuento de glóbulos rojos  5.42 x 

10
12

/L 

4-5.5 

Hemoglobina 14.6  g/dl 12.0-16.0 

Hematocrito 47.6 % 40-54 

Volumen corp. Medio  88 Fl 80-100 

Recuento Plaquetas  368
 

x 10
3
 150-450 

Neutrófilos %  74 % 83.3 

Linfocitos %  20 % 20-40 

Monocitos % 5 % 3-12 

TP 13 S 11-13 

TTP 30 S 25-35 

Elaborado por: Edgar Sánchez 
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Tabla 9 Química Sanguínea (ingreso) (07/02/2016) 

Química Sanguínea (Ingreso) 

 Valores del 

paciente 

Valores 

de 

referencia 

Glucosa 99 mg/dl 70-100 

Sodio (Na) 125 mEq/L 135-145 

Potasio (K) 3.2 mEq/L 3.5-5 

Elaborado por: Edgar Sánchez 

 

(08-02-2016) HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA MUJERES/ 

INTERCONSULTA A MEDICINA INTERNA 

Paciente al momento descansa tranquila, no tolera alimentación, no irritable, no 

álgica. 

Ojos: Escleras anictericas, conjuntivas rosadas. 

Corazón: Ruidos cardiacos rítmicos, no soplos. 

Pulmones: Murmullo Vesicular Conservado. No ruidos sobreañadidos. 

Abdomen: Suave, depresible no doloroso. 

Laboratorio: Sodio 122 mEq/L      Potasio: 3.15 mEq/L 

Diagnóstico: Hiponatremia Moderada. 

Tratamiento: 

Ordenes de Cirugía. 

Solución Salina al 0.9% 600 mililitros + 3 ampollas sodio intravenoso, pasar en 6 

horas. 

Control de electrolitos posterior a corrección. 

Dextrosa al 5% solución salina 0.9% 1000 mililitros más 1 ampolla de potasio y 1 

ampolla de sodio intravenoso, pasar a 100 mililitros cada hora. 
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(09/02/2016) HOSPITALIZACIÓN CIRUGÍA MUJERES 

Alta por medicina interna, hiponatremia superada 

Sodio: 139 meq/l 

(11/02/2016) ALTA MÉDICA 

Paciente femenina de 22 años de edad, con 4 días de hospitalización y con un 

diagnóstico de Colección intra abdominal, Desequilibrio electrolítico, 

Deshidratación. Al momento en condiciones favorables. Refiere leve dolor a la 

palpación profunda en flanco izquierdo y buena tolerancia alimenticia 

Hiponatremia superada. 

Indicaciones:  

1.- control consulta externa 18/02/2016 

2.- paracetamol 500 miligramos vía oral cada 8 horas por 2 días. 

 

(18/02/2016) CONSULTA EXTERNA DE CIRUGÍA 

Paciente no acude a control. 

ANÁLISIS DEL PROBLEMA 

De acuerdo a las manifestaciones clínicas y exámenes complementarios que 

presenta la paciente se concluye que tiene una afectación a nivel de aparato 

digestivo, además, al corresponderlo con el tiempo de evolución, los factores 

ambientales, socioeconómicos, y sobre todo por el desconocimiento de la 

enfermedad. 

En el caso mencionado la situación clínica, paciente se ve agravada por la 

idiosincrasia del paciente y de los familiares, al no poner énfasis en continuar y 

concluir el tratamiento. 

Además, tiene un factor desfavorable para la evolución del paciente ya que no 

acude a controles por consulta externa 
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6. DESCRIPCIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO 

 Ambientales 

Lugar de residencia es un factor de riesgo debido a que tenía que viajar 

continuamente a una comunidad que está alejada de la ciudad por motivos de 

trabajo y de tipo familiar 

 Carácter étnico 

Paciente de creencias en prácticas ancestrales. 

 Socio económicos 

Paciente con bajo nivel económico, motivo por el que tenía que trabajar en el 

campo antes de terminar su recuperación, además se le hacía difícil acudir al 

hospital ya que no contaba con suficiente dinero ni tiempo para acudir a los 

controles por consulta externa 

 Ideológicas 

Creer que no es indispensable acudir a controles por consulta externa 
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7. ANÁLISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS 

SERVICIOS DE SALUD 

OPORTUNIDADES EN LA SOLICITUD DE LA CONSULTA MÉDICA. 

La paciente acude tardíamente después de su sintomatología al Centro de Salud 

#1, en donde es atendida inmediatamente pero es enviada a casa con medicación 

que no ayuda a la mejora  clínica,  por lo que paciente decide acudir nuevamente a 

dicha casa de salud en donde refieren al Hospital Provincial General Latacunga 

para su valoración por el Servicio De Emergencia. 

ACCESO A LA ATENCIÓN MÉDICA. 

La paciente por su condición socioeconómica media-baja depende de los servicios 

gratuitos que ofrece el estado, en este caso el Centro De Salud #1 quienes refieren 

Al Hospital Provincial General Latacunga. Limitados debido a la distancia que 

existe entre ciudades y sus quehaceres laborales como familiares. La paciente con 

residencia en la Ciudad de Latacunga Capital de la Provincia de Cotopaxi en 

Ecuador, que se encuentra ubicado a 80 km  del Cantón Sigchos (lugar donde 

trabaja y cuida a familiares). El medio de trasporte terrestres es constante para el 

traslado entre ciudades, lo que facilita que acuda a las unidades de salud, aunque 

el factor tiempo no le facilita. 

OPORTUNIDADES EN LA ATENCIÓN DE SALUD 

La  paciente tuvo una atención  rápida al solicitar los servicios de salud a pesar del  

retraso al acudir a facultativo particular y de no contar con el tiempo suficiente 

para acudir a una unidad de salud a causa de sus obligaciones familiares y 

laborales. El diagnóstico no fue oportuno por lo que la paciente es referida a la 

unidad de Emergencia - Cirugía en donde es diagnosticada y tratada 

quirúrgicamente.  

CARACTERÍSTICAS DE LA ATENCIÓN 

La atención primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos 

y tecnologías prácticas, científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta 

al alcance de todos los individuos de la comunidad mediante su plena 
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participación y a un costo que la comunidad y el país puedan soportar en todas las 

etapas de su desarrollo, siempre con un espíritu de autorresponsabilidad y 

autodeterminación. (Szpilman David, 2012) 

La atención en el sistema de salud al cual pertenece la paciente, hace que la 

atención se vuelva superficial, rápida e inconsistente por eso el diagnóstico 

erróneo al principio,  sin brindarle condiciones educativas ni advertencia de los 

signos de alarma además de posibles problemas que puede acarrear la enfermedad 

en si o en el  caso de que descuide el tratamiento indicado por los profesionales de 

la salud. 

OPORTUNIDADES EN LA REMISIÓN 

La remisión de este tipo de pacientes debe ser oportuna, de tal manera que cuente 

con atención por especialidad en las distintas ramas como Cirugía, Medicina 

Interna y las que sean necesarias para un manejo integral de la paciente. 

Desde el Centro De Salud la paciente fue remitida en condición estable a la 

unidad de segundo nivel para manejo terapéutico del Pseudoquiste pancreático de 

manera oportuna. El primer egreso de la paciente se dio a las 4 semanas  después 

de su ingreso con cuadro clínico estable, el segundo egreso fue a los 6 días con 

cuadro clínico estable. La tercera y última hospitalización duro 4 días y fue dada 

de alta en buenas condiciones con cuadro clínico estable y buena tolerancia 

alimenticia. El seguimiento post quirúrgico fue a la semana de egresada por 

consulta externa de cirugia. 
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8. IDENTIFICACIÓN DE LOS PUNTOS CRÍTICOS 

 

- La paciente no acude a tiempo a una Unidad de Salud, debido a su lugar de 

procedencia familiar y del trabajo, ya que se encuentra en una comunidad 

que está alejada de la ciudad. 

- Acudir a un profesional de la salud, cuando la patología presenta 

complicaciones. 

- Falta de disciplina en el cuidado del paciente, en cuanto a la 

administración de la medicación y las curaciones. 

- Utilización de prácticas ancestrales en cuanto a la curación y a la 

administración de aguas de remedio por parte del paciente y familiares, 

que sustituyeron a la medicación indicada en la unidad de salud. 

- Idiosincrasia del paciente al no acudir a los controles por consulta externa, 

aduciendo que nos es indispensable. 



 

 

38 

 

9. CARACTERIZACIÓN DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA 

Tabla 10 

OPORTUNIDADES DE 

MEJORA 

ACCIONES DE 

MEJORA 

FECHA DE 

CUMPLIMIENTO 

RESPONSABLE FORMA DE 

ACOMPAÑAMIENTO 

El paciente no acude a tiempo 

a una Unidad de  Salud, 

debido a su lugar de 

procedencia en comunidades 

lejanas. 

 

Concientizar en las 

comunidades a través de 

charlas, la importancia de 

acudir a tiempo  a una 

unidad de salud, para 

evitar complicaciones 

graves que pueden llegar 

incluso a la muerte.  

De forma oportuna y 

permanentemente  

Ministerio de Salud 

Pública, Director de 

Salud de la unidad de 

atención primaria y 

médicos rurales.  

Documentar en la 

historia clínica. 

Acudir a un profesional de la 

salud, cuando la patología 

presenta complicaciones. 

 

Concientizar a los 

pacientes y familiares a 

través de charlas, la 

importancia de acudir a 

tiempo  a una unidad de 

salud y las 

complicaciones o el 

De forma oportuna y 

permanentemente 

Médicos rurales, 

licenciadas de 

enfermería, internos de 

medicina e internos de 

enfermería. 

Documentar en la 

historia clínica y plan de 

alta. 
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riesgo en el que ponen su 

vida al acudir de forma 

tardía a una unidad de 

salud. 

Falta de disciplina por el 

paciente y familiares, en 

cuanto a la administración de 

la medicación y las 

curaciones. 

 

Concientizar a los 

pacientes y familiares 

través de charlas, la 

importancia de concluir 

con la administración de 

la medicación y  acudir a 

las curaciones en una 

unidad de salud, para 

evitar complicaciones 

graves que pueden causas 

desde una infección del 

sitio quirúrgico e incluso 

llegar a la muerte 

De forma oportuna y 

permanentemente, sobre 

todo instruirle al 

paciente al momento del 

alta y cuando acude a 

controles en las unidades 

de salud 

 

 

 

Médicos rurales, 

licenciadas de 

enfermería, internos de 

medicina e internos de 

enfermería. 

Documentar en la 

historia clínica. 

Aplicar en todos los 

niveles de atención de 

salud 

Pacientes sustituyen la 

medicación indicada en la 

Indicar a paciente y 

familiares que la 

De forma oportuna, 

principalmente al 

Médicos rurales, 

licenciadas de 

Documentar en la 

historia clínica. 
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unidad de salud por la 

Utilización de prácticas 

ancestrales. 

 

medicación prescrita por 

el Médico es de vital 

importancia para evitar 

complicaciones en su 

curación y recuperación, 

mediante charlas directas 

con el paciente y 

familiares, sin 

menospreciar su creencia 

ancestral. 

momento de dar el alta 

médica o cuando el 

paciente acuda a los 

controles en la unidades 

de salud. 

enfermería, internos de 

medicina e internos de 

enfermería. 

Aplicar en todos los 

niveles de atención de 

salud 

Idiosincrasia del paciente al 

no acudir a los controles por 

consulta externa, aduciendo 

que nos es indispensable. 

 

Dar a conocer al paciente 

y familiares la 

importancia de acudir a 

los controles  para evitar 

complicaciones 

posteriores. 

De manera oportuna al 

momento del alta del 

paciente. 

Médicos rurales, 

residentes, médicos 

especialistas,  

licenciadas de 

enfermería, internos de 

medicina e internos de 

enfermería. 

Documentar en la 

historia clínica. 

Aplicar en todos los 

niveles de atención de 

salud 
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10. PROPUESTA DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO 

 

De acuerdo a las normas y protocolos revisados en  la literatura  el manejo correcto 

de la patología (Pseudoquiste pancreático), inicialmente es mediante un tratamiento 

conservador debido a que muchos se resuelven espontáneamente dentro de 4 a 6 

semanas, sin embargo hay que estar en continuos controles para evaluar el desarrollo 

de la patología, y el abordaje quirúrgico se lo realiza cuando persisten > 6 semanas o 

están asociados con síntomas clínicos y si el tamaño es más de 5-6 cm y aumentando 

progresivamente, entonces el caso de la intervención se hace más fuerte.  
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11. CONCLUSIONES 

 

1. El Seudoquiste Pancreático debido a la sintomatología inespecífica, es sub-

diagnosticada, por lo que es necesario la realización de exámenes 

complementarios de imagenologia, los cuales ayudan al diagnóstico apropiado y 

oportuno de esta patología.  

2. La oportunidad de diagnóstico de nuestra paciente en una unidad de primer nivel 

es inapropiada dado por el desconocimiento del argoritmo de manejo y la 

necesidad de referencia a una unidad de segundo nivel para la realización de los 

exámenes complementarios para su diagnóstico y  el correcto manejo de la 

patología. 

3. Los exámenes realizados a la paciente fueron apropiados, debido a que permitió 

el diagnostico pertinente al cuadro clínico, permitiendo dar tratamiento oportuno 

y conveniente para la paciente. 
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13. ANEXOS 

 

Anexo 1.- TUMOR QUÍSTICO PANCREÁTICO 
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Anexo 2.-  TAC ABDOMINAL 

 


